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N° 172 - 2024-GRL-GRSL/30.37.03.01
RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 11 de abril del 2024

Visto el Expediente N° 004745-2023 que contiene el Oficio N° 063-2024-GRI/GRSIL./30.37.05, emitido por la
Jefatura de la Unidad de Gestién de la Calidad, solicitando la emisién de Aprobacién mediante Resolucion def “PLAN
“DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION ANQ - 20247, del Hospital 1I-2 Santa
* (ema de Yurimaguas;

)
</CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 37° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, sefiala literalmente que: “Los Establecimientos de
Salud y los Servicios Médicos de Apoyo cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de Gestién deberan cumplir los
requisitos que dispomen los Reglamentos y Normas Téenicas que dicha autoridad de Salud de Nivel Nacional en
relacion a la planta {Isica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamiento y control de riesgo relacionados
con los agentes ambientales, fisicos, gquimicos biologicos y orgdnicos y demis que proceden atendiendo a la naturaleza
v demds que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de fos mismos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, establece la acreditacién de los Establecimientos de
Salud como un proceso y pilar importante del componente de Ia garantia v mejora de la calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aprueba la “Guia Téenica del Evaluador™ para la
Acreditacidn de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, como guia de referencia nacional, de
aplicacidn en los Establecimientos de Salud Piblicos y Privados del sector, que pertenecen a los niveles 1, J1 v la 11I-1,
en el dmbilo nacional incluyendo a los servicios prestados por tereeros;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud N° 021 -
MINSA/DGSP-V.03. “Categorias de Establecimicntos del Sector Salud”, con [a finalidad de contribuir a mejorar el
desempefio del Sisiema de Salud en respuesta a las necesidades de salud de la poblacién;

i Que, mediante documentos de Visto, el Director Ejecutivo Autoriza mediante Memorando N° (511-2024-GRL-
/ GRSL/30.37, la Aprchacidn mediante Acto Resolutive del “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL
PROCESO DE ACREDITACION ANO 2024” del Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas, con Ia finalidad de
cumplir con [os objetivos funcionales de Apoyo en este Nosocomio;

Con la Visacion de la Unidad de Recursos Humanos, Asesoria Legal, Offcina de Administracion, con la aprobacién de
la Direccidn Ejecutiva del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas, v;

En uso de las aibuciones conferidas medianie Resolucion Ministerial N° 963-2017/MINSA, de fecha 31 de octubre
del 2017, ¥ del Manual de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas, aprobada
mediante Resolucién Directoral N° 1899-2013-GRL-DRS-1/30.01 de fecha 16 de noviembre del 2015.

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR, ¢l “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION
ANO 2024” DEL HOSPITAL 1I-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS, el mismo que contiene DIEZ (10)
FOLIOS y CUATRO {04y ANEXOS gs parte integrante de ia presente Resolucion.

Articuio 29%- La Unidad de Le Cestion de la Calidad del Hospital [I-2 Santa Gema de Yurimaguas, es la responsable
de la difusion, implementacion y cumplimiento del citado documento.

Artieulo 2°.- Publiquese en el Portal WEB Institucional y Portal de Transferencia estandar del Hospital Tl -- 2 Santa
Gema de Yurimaguas,

Registrese y Comuniquese;
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE ACREDITACION 2024
HOSPITAL II-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud desarrolla e impulsa el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud,
esfuerzo de gran envergadura que tiene sus pilares en un accionar de mejora continua en el
corto, mediano y largo plazo, la Gestién de la Calidad ha venido avanzando en la mejora de los
procesos y procedimientos en salud, despliega valiosas iniciativas, las cuales son producto del
esfuerzo conjunto de directivos, funcionarios y trabajadores de todos los niveles del sistema de
salud,

En este proceso de fortalecer e institucionalizar la gestién de la calidad, la Acreditacion, se
convierte en una importante herramienta para la sostenibilidad; con ella se obtiene un
compromiso claro de las organizaciones de salud por mejorar la calidad de atencion al usuario,
garantizando un entorno seguro y trabajando sistematicamente en la reduccion de riesgos,
tanto para los usuarios como el personal, contribuyendo a obtener servicios de salud con un
enfogue humano y social.

La Autoevaluacién dentro del proceso de Acreditacidn, abarca todos niveles de complejidad de
la prestacién de los servicios de salud, y esta a su vez debe ser capaz de reflejar el esfuerzo del
prestador, orientado a mejorar la capacidad operativa y se reconoce explicitamente como un
valor en la cultura organizacional de las instituciones de salud.

La Acreditacién como proceso de evaluacion periédica, se basa en la comparacién del
desempefio del prestador de salud, aplicando una serie de estdndares éptimos y factibles de
‘ (/0007 alcanzar, orientados a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion
N “/ y el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de
Sl salud o servicio médico de apoyo; este proceso se desarrolla en el marco de la
descentralizacion, con funciones, responsabilidades y roles explicitos que aseguren
compromisos, integridad y autonomia, que posibilite la sostenibilidad del proceso en el tiempo,
sobre |a base de estandares previamente definidos por la Autoridad Sanitaria, contenidos en el
Listado de Estdndares de Acreditacién y que enfocan esta nueva propuesta en el Marco de la
Gestién por Procesos.

JUSTIFICACION

La séptima politica de Calidad en Salud, indica que las IPRESS tenemos la responsabilidad de
cumplir con las normas y estdndares de Infraestructura, de equipamiento, de
aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencién, a fin de mejorar la
calidad de la atencién al usuario. El Proceso de Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, se encuenira establecida en la Norma Técnica de Salud N° 050-
MINSA/DGSP-V.02, aprobada con R.M. N* 456-2007/MINSA, la cual proporciona pautas para
ejecutar este proceso, como parte importante del componente de Garantia y Mejora de la
Calidad establecida en el Plan de Gestién de la Calidad en Salud. A partir de la implementacion
de este proceso, Gestién de la Calidad ha tenido avances significativos en la mejora de los
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procesos y procedimientos en salud, que buscan la satisfaccién del usuario externo,
posicionando la calidad en salud como un derecho ciudadano.

La Autoevaluacién no significa otra cosa que tener el valor de mirarse uno mismo para
establecer dénde se sittan exactamente nuestros puntos fuertes y nuestras debilidades; es
mirarse en el espejo para examinar la calidad de los servicios que brindamos y buscar las
mejoras posibles de hacer; La autoevaluacién es fuente de conocimiento y objeto de
transformacién a partir del reconocimiento, caracterizacién y enfrentamiento de los problemas
de calidad por quienes los confrontan cotidianamente; es decir, los trabajadores de salud y las
comunidades. La Autoevaluacion constituye la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso
de Acreditacién, en la cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos previamente formados, hacen uso del Listado de
estdndares de Acreditacion y realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y dreas susceptibles de mejoramiento continuo de la
calidad, es el camino hacia la Acreditacién, lo que hace imprescindible su desarrollo, a efectos
de diagnosticar las limitaciones o debilidades de todo el sistema institucionzl, que va a permitir
planificar y ejecutar acciones de mejora, mediante la aplicacion de estandares previamente
definidos, las cuales se encuentran agrupados en macro procesos.

En el 2023, el puntaje obtenido en el Proceso de Autoevaluacién fue del 74%. Aungue el puntaje
es desaprobatorio (< 85%), se ha evidenciado un aumento notable del puntaje en relacién al
afio 2022 (51%). Por ello, la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en coordinacion con la
Direccién Ejecutiva, ha visto necesario desarrollar este proceso de Autoevaluacién, a fin de
continuar con la mejora de los procesos, con miras a alcanzar la Acreditacién que, con su nueva
infragstructura, pretende convertirse en una Institucién de Salud modelo en Gestidn de la

Calidad.

OBIETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la funcionabilidad hospitalaria, mediante la Autoevaluacién, cumpliendo los
estdndares y criterios de evaluacion de la Calidad para alcanzar la Acreditacion del Hospital
Santa Gema de Yurimaguas.

3.2. OBJETIVOS ESPEC(FICOS:

o Describir los componentes operativos y metodolégicos de las fases de la
Autoevaluacién de la Calidad para la construccidn de un proceso que consolide
equipos de trabajo en salud.

e Analizar el papel que juega la institucion de salud en la satisfaccién de las necesidades
y demandas de salud de la poblacién por medio del reconocimiento de los problemas
de calidad del servicio.

e Incorporar a la gestién de los servicios de salud el analisis del trabajo, como
herramienta para incrementar la calidad del servicio.

e Conducir la transformacién del proceso de trabajo a través de la formulacion e
implementacién de un plan de accién dirigido a enfrentar los problemas identificados
en el desempefio del equipo.
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IV. ALCANCE

El ambito de alcance Plan para la Autoevaluacién, son todos los servicios asistenciales y
administrativos que conforman la estructura funcional y orgénica del Hospital Santa Gema de
Yurimaguas.

BASE LEGAL:

e Ley N° 26842 — Ley General de Salud.

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

¢ Decreto Supremo N2 013-2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

¢ Resolucidén Ministerial N2 1263-2004/MINSA “Lineamientos para la Organizacién y
Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Satud”.

¢ Resolucién Ministerial N2 519-2006/MINSA aprueba el documento técnico del “Sistema
de Gestién de Calidad en Salud”.

® Resolucidn Ministerial N® 456-2007/MINSA, que aprueba la “NTS N2 050 — MINSA/DGSP -
V.01: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

¢ Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, “Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucidn Ministerial N° 546-2011/MINSA, “Norma Técnica de Salud N° 021-
MINSA/DGSAP-V.03, Categoria de Establecimientos del Sector Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 572-2011/MINSA, “Directiva Administrativa de Monitoreo del
Desempefio de |la Gestién de establecimientos de Salud de |, Il y lll Nivel de Atencion”.

® Resolucién Ministerial N° 581-2011/MINSA, “Directiva para la Evaluacidn del Desempefio
de Directores Generales de Institutos Nacionales y Hospitales del Ministerio de Salud”.

e Resolucién Directorai N° 018-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01, que aprueba el Plan Anual de
la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad afio 2024 del Hospital 1-2 Santa Gema de
Yurimaguas.

* Resolucidn Directoral N* 033-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01, que aprueba la conformacion
del Equipo de Acreditacion 2024 del Hospital 11-2 Santa Gema de Yurimaguas.

e Resolucién Directoral N® 032-2024-GRL-GRSL/20.37.03.01, que aprueba la conformacion
del Equipo de Evaluadores Internos 2024 del Hospital 1I-2 Santa Gema de Yurimaguas.

METODOLOGIA DE EVALUACION

El Proceso de Autoevaluacién 2024 del Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas lo desarrollara
el Equipo de Autoevaluacién, con el apoyo técnico de la Unidad Funcional de Gestién de la
Calidad y del Comité de Acreditacién. Asimismo, se trabajara en estrecha coordinacidn con la
Direccién General del HSGY; teniendo como base la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”, aprobada mediante Resolucién Ministerial N°® 456-2007/MINSA el 05 de junio del 2007
¥ sus objetivos inmersos en el Plan de Autoevaluacian.
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6.1.Técnicas de Evaluacién
El equipo de evaluadores internos del Hospital Santa Gema de Yurimaguas utilizard
diversas técnicas, tales como:
* Analisis de Registros:

Se hard la revisién documentaria para recabar informacion de registros existentes en

los servicios de salud tales como: informes, reportes estadisticos, actas, historias

clinicas, registros de atencidn, registros de seguimiento, etc.

Para la recoleccién de datos:

a)} Se designard a un integrante del equipo de evaluadores para realizar el anélisis
de los registros.

b) Se ubicard un lugar apropiado donde realizara el andlisis de la documentacion
recabada.

¢} Elresponsable del andlisis de la informacidn, verificara lo que se solicita en cada
ftem vy, de acuerdo a ello, registrard el resultado.

d) Culminado el andlisis, conjuntamente con el equipo de Calidad, procesar la
informacion de acuerdo a las pautas seflaladas en el Instrumento para la
Autoevaluacién y determinar el puntaje correspondiente.

s Observacion directa:

Es el registro visual que realiza un miembro del equipo de salud, acerca de lo que

ocurre en una situacién real o simulada.

Para la aplicacién de este método se procedera de la siguiente manera:

a. Se designard a un representante del equipo de evaluadores para el andlisis de los
\Fa registros.

b. Se determinard el momento y lugar donde ohservard el procedimiento o
Sh actividad.

c. Culminada la observacion, hard entrega de la lista de verificacidon con los
respectivos datos al responsable del equipo de calidad.

d. El equipo de evaluadores procesard la informacién de acuerdo a las pautas
sefaladas en el Instrumento para la revisién de procesos y determinar el puntaje
correspondiente.

s Entrevista/Encuesta:
Es la comunicacidn establecida entre algin miembro del equipo de salud con los
integrantes del equipo de salud o con los usuarios de los servicios.
Dicho procedimiento se realizard de la siguiente manera:

a) Se hard preguntas para corroborar u abtener infermacién.

b) Las respuestas se registraran en los instrumentos preestablecidos para tal fin.

c} Elequipo de calidad designard a la persona que realizard la entrevista/encuesta.

d) La persona designada, debe determinar el momento y lugar donde realizara la
entrevista / encuesta.
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e} Se formularéd las preguntas y se registrard las respuestas en los instrumentos
correspondientes.

f) El responsable, culminado la entrevista/encuesta, entregard los instrumentos
debidamente llenados, anotando algunas observaciones en relacién a hechos
relevantes que se quiera resaltar.

6.2.Instrumentos de evaluacién a utilizar
El instrumento que se utilizara durante el desarrollo de la Autoevaluacidn, seran:
e Listado de Estandares de Acreditacién
® Guia Técnica del Evaluador
s Hoja de registro de datos de |a autoevaluacidn
e Referencias normativas.

6.3.Proceso de ejecucion
La metodologia de trabajo diario durante el periodo de ejecucién de la autoevaluacién
serd la siguiente:
e Visita de las instalaciones por el equipo evaluador.

¢ Despliegue de las técnicas de evaluacién.

¢ La evaluacién se realiza mediante la visita a los diferentes servicios verificando los
estandares sefialados.

e El proceso de ejecucidn de la autoevaluacién se hara con la presencia de los jefes de
departamentos y oficinas o persona a guien delegue [a responsabilidad de atender a
los evaluadores internos para el sustento de cada criterio a evaluarse.

e Cada equipo de evaluadores internos al término del dia de la evaluacion se reunira
para revisar los estandares evaluados a fin de encontrar puntos de retroalimentacion
en conjunto.

e El Equipo de Acreditacion y el Evaluador Lider serd el responsable del monitoreo,
supervision del proceso de la ejecucion de la autoevaluacidn.

e Con respecto al procesamiento de datos, andlisis de resultados y elaboracién del
informe preliminar estara a cargo de la Unidad Funcional de Gestidn de la Calidad.

e la revisién y correccién del informe preliminar serd en conjunto con todos los
evaluadores internos.

® Presentar el Informe Técnico de Autoevaluacidn a la Direccidn General y Equipo de
Gestion.
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VIl. COMITE DE ACREDITACION Y EVALUADORES INTERNOS
Mediante Resolucién Directoral N® 033-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01 de fecha 15 de enero del
2024 se conforma el Equipo de Acreditacion 2024 del Hospital 11-2 Santa Germa de Yurimaguas,
el mismo que esta integrado por las siguientes oficinas:

* DIRECTOR EJECUTIVO PRESIDENTE
e JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD SECRETARIO
e DIRECTOR ADMINISTRATIVO MIEMBRO
= JEFE DE LA OFICINA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO MIEMBRO
» JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION DE RIESGOS MIEMBRO
e JEFE DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA MIEMBRO
e JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA MIEMBRO
e JEFE DE LA UNIDAD DE INGENIERIA HOSPITALARIA MIEMBRO
e JEFE DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E MIEMBRO
INVESTIGACION

Asimismo, el Hospital II-2 Santa Gema de Yurimaguas cuenta con un Equipo Institucional de
Evaluadores Internos aprobado mediante Resolucion Directoral N° 032-2024-GRL-
GRSL/30.37.03.01 de fecha 15 de enero del 2024 el cual esta integrado por los siguientes
profesionales:

e LIC. ENF. FABRICIA REATEGUI DAVILA DE FLORES PRESIDENTE
s (.D. GILMER MANUEL ASENCIO QRTIZ COORDINADOR
Lt ¢ M.C. KATHERINE CAROL SANDOVAL SORIA MIEMBRO
5 P~/ o LIC. ENF. SAMMER CAROLEYNE HERRERA QUISPE MIEMBRO
s e LIC. ENF. GRETTY FIORELLA TORRES TELLO MIEMBRO
¢ LIC. ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULO MIEMBRO
e LIC. ENF. EDUARDO DEL AGUILA VASQUEZ MIEMBRO
e LIC. ENF. DENIZ AREVALO CASTRO MIEMBRO
e LIC. ENF. LILIANA LOPEZ GARCIA MIEMBRO
s PSS, HUMBERTO CASTILLA CABELLO MIEMBRO
e (Q.F. LLAJHAIRA ELIZABETH VASQUEZ GATICA MIEMBRO
s OBST.JEAN NEIL HERNANDEZ ANGULO MIEMBRO

Cada Evaluador Interno cumple con un perfil de competencias necesarias para la medicién de

los estdndares de acreditacién y determinar su nivel de cumplimiento, identificar fortalezas y

dreas susceptibles de mejoramiento:

e Aplicacién de técnicas de supervisidn, evaluacién y auditoria en las diferentes unidades
organicas de atencién.
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¢ Manejo de metodologias de mejoramiento continuo con enfoque de procesos y se orienta
a la busqueda de resultados medibles, confiables y suficientes.

e Manejo de sistemas informéticos, aplica conocimientos de gestién de la salud y maneja
temas de la gestidn hospitalaria acorde al nivel Il -2,

¢ Recopila, clasifica y ordena la informacion brindada.

11l CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - Ay B (Ver anexo 1)

IX. PRESUPUESTO
Las actividades para desarrollar el proceso de la Autoevaluacion, serd financiada por recursos

ordinarios de la U.E. 1407 del Hospital il-2 Santa Gema de Yurimaguas.

Atentamente,
A
coal ' OF LURETO
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A Hudane \ coP, N°

Lic. EGUIO TECHO GESTION DE LA CALIDAD

SUT DAVILA.
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ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION —AyB

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION 2024 - A

ACTIVIDADES Enero | Marzo Junic ullo
12 | 13 14 {17al21| 24al28| 1al5 | S8ald12 | 15 | 16
Conformactén del Comité de Acreditacién 2023.
Corformar el Equipo de Evaluadores Internos 2023,
Elaborar el Plan de Autoevaluacién para la Acreditacidn 2023, X
Aprobacidn del Plan de Autoevaluadidn mediante Resalucidn X
Directoral.
Designacién del Evaluador Lider, quien comandard el desarrollo del X
Proceso de Autoevaluacion.
Reunién de trabajo con los evaluadores internos para socializar los X
contenidos del plan y designar los responsables de cada componente
Capacitacidn de |os miembros del Equipo de Evaluadores Internos. X
Sodlalizacin del Plan de Autoevaluacién para la Acreditacién, alas ¥
jefaturas de Unidades, Servicios, v otros.
Designar responsables por servicios/dreas/unidades/ que X
interactuardn con los evaluadores internos.
Visita y reconocimiento de las instalaciones por el equipo evaluador,
Preparacidn del material que se utillzard en el desarrollo del proceso.
Comunicar a la DIRESA Loreto, el inicio del desarrollo de la %
Autoevaluacidn.
Desarrollo del Proceso de Autoevaluacidn segin cada Macroproceso:
1 |Direccionamiento (DIR) X
2 |Gestidn de Recursos Humanos {GRH) X
. 3 |Gestién de laCalidad (GCA) X
Gerenciales
4 |Manejodel riesgo de ta Atencién (MRA) X
5 |Gestién de Seguridad ante Desastres {GSD) X
& |Control de la Gestidn y Prestacldn (CGP) X
7 |Atencidén Ambulatoria (ATA) X
g |Atencidn de Hospltalizaclén {ATH) X
Prestacionales | g |Atencidn de Emergencias (EMG) X
10 |Atencién Quirdrgica {ATQ) X
11 [Docencia e Investigacidn {DiV) X
12 Atencién de Apoyo al Diagnéstico y "
Tratamiento (ADT)
13 [Admisiény Alta (ADA}
14 [Referenciay Contrareferencia {RCR)
15 |Gestidn de Medicamentos (GMD) X
16 [Gestidnde la Informacion (GIN)
Apoyo T
17 Descontaminacion, limpleza, desinfecelény X
esterilizacién (DLDE)
18 |Manejo de Riesgo Social (MRS} X
19 |Nutricién y Dietética [NYD) X
20 |Gestidn de Insumosy Materiales {GIMV) X
21 |Gestidn de Equipos e Infraestructura {EIF) X
Procesamlento y Anilisis de datos X
Elaborar el informe preliminar y presentar los hallazgos a la Direccidn X
del Hospital
Revisiény elaboraclén del Informe Final X
Remitir e informe final a la GERESA Loreto X

11
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CRONOGRAMA DE EVALUACION RESPONSABLES 2024 - B

Junle Jutle

R i bty 17|i8|19(20|21|24(25(26(27|28B|1 |2 |3 |4 |5
1 Direccionamiento {DIR) LIC, ENF. GRETTY FIORELLATORRES TELLO XIXpPX (XX
2 Gestion de Recursos Humanos (GRH) LIC. ENF. BONNIE VON BANCELS ANGULO X|X|[X|X]|X
3 Gestién de la Calldad (GCA) LIC, ENF, BONNIE VON BANCELS ANGULO LA RS AR
4 Manejo del riesgo de la Atencidn (MRA) C.D. GILMER MANUEL ASENCIO ORTIZ X[X|X]|X]|X
5 | Gestiénde Seguridad ante Desastres (GSD} LIC. ENF. SAMMER HERRERA QUISPE X|X|X|X[X
6 Control de la Gestidn y Prestacion [CGP) LIC, ENF, SAMMER HERRERA QUISPE X[X[x]|xX|X
7 Atencién Ambulatoria (ATA) M.C. KATHERINE CAROL SANDOVAL SORIA X|X|X]|X[X

.G SOR
| orcondeHosiratimeon | " KATHEUNECARDL SANDGUAL S nage

10 Atencidn de Emergencias (EMG) LIC. ENF. GRETTY FEORELLA TORRES TELLO XXX X[X
11 Atencién Quirdrgica (ATQ) LIC. ENF, LILIANA LOPEZ GARCIA X|X|X|X|[X
12 Docencia e Investigacidn (DIV) PS. HUMBERTO CASTILLA CABELLO XXX X[X
,‘5-{‘ 13 Atendd'::t::’l::; E:;%"ésﬁmv OBST. SEAN NEIL HERNANDEZ ANGULO x| x| x| x|«
14 Admisidn v Alta {ADA) LIC, ENF. LILIANALOPEZ GARCIA x{x|x]x|x
A 15 Referencia y Contrareferencla (RCR) LIC, ENF, DENIZ AREVALQ CASTRO XX X)X X
“ 16 Gestidn de Medicamentos ([GMD) LIC. ENF. EDUARDO DEL AGUILA VASQUEZ XX [X[|X]|X
17 Gestidn de la Infarmacién {GIN) LIC. ENF. DENIZ AREVALO CASTRO X[xpxX(x|x
8 Descontaminacién, limpieza, desinfeccidn y OBST. JEAN NEIL HERNANDEZ ANGULO % xix|x!lx
esterilizacién (DLDE)
18 Manejo de Riesga Sacial (MRS) PS, HUMBERTOQ CASTILLA CABELLO XXX X|X
20 Nutricién y Dietética (NYD) LIC. ENF. EDUARDO DEL AGUILA VASQUEZ X[XIX|X]|X
21 Gestidn de Insumos y Materiales (GIM) Q.F. LLAIHAIRA ELIZABETH VASQUEZ GATICA XXX X]|X%
22| Gestlon de Equipos e Infraestructura {EIF) Q.F. LLAIHAIRA ELIZABETH VASQUEZ GATICA XXX *]|X

12
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ANEXO N°2: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de Salud:

Cadigo del Esténdar:

Sustento del
Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada puntaje /
Comentarios

\Cédigo de criterio
N «! de evaluacién

FIrMa: coicciiieniiermemsesseenmsmsssenessesaseses
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L ) GERESA — LORETO HOSPITAL
de Salud x- - - el

ANEXO N° 3: HOJA DE RECOMENDACIONES

Macroproceso Observaciones Recomendaciones

14
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ANEXO N° 4: MATRIZ DE SELECCION

* Cuando la evaluacién es realizada por un equipo, cada persona asignara una puntuacién
“\ para cada uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los puntajes asignados

' !por criterio se totalizan antes de sumar el resultado global de puntajes para cada problema.

Problemas de

- Frecuencia Importancia Vulnerabilidad Total
Interés

Y
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